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sión y desplazamiento sobre la curvatura
menor gástrica (fig. 1).
Aunque nuestra paciente presentaba mo-
lestias abdominales y una de las lesiones
era mayor de 10 cm, se decidió no interve-
nir y mantener una conducta expectante
realizando controles anuales en el servicio
de digestivo.
Discusión y conclusiones. Los hemangio-
mas hepáticos suelen ser tumores asintomá-
ticos y de hallazgo casual al estudiar un do-
lor abdominal. En nuestro caso, la dispepsia
fue el síntoma inicial hasta el diagnóstico.
En el diagnóstico por la imagen, la ecogra-
fía puede mostrar un patrón similar a un tu-
mor hepático primitivo o metastásico; por
eso es preferible confirmar el diagnóstico
con TAC o RMN2. Existen indicaciones
para el tratamiento quirúrgico, aunque éste
continúa siendo controvertido, debido a la
existencia de varias técnicas (enucleación,
embolización3, resección hepática4). Las in-
dicaciones son: pacientes sintomáticos, he-
mangioma de tamaño > 10 cm (mayor ries-
go de hemorragia intratumoral y rotura) y
rápido crecimiento (aumento del diámetro
‡ 25% durante un período de 6 meses). La
decisión de extirpar un hemangioma depen-
de del riesgo operatorio y la evolución natu-
ral de la lesión5, aunque la resección es rara-
mente requerida6. Tampoco parece claro
hasta cuándo se debe realizar el seguimien-
to; algún estudio no recomienda el segui-
miento a largo plazo en pacientes con bajo
riesgo de malignidad y apariencia típica de
hemangioma en la ecografía de control7.
En nuestro caso se tomó la decisión de no
intervenir, aun cumpliendo algunas indica-
ciones de cirugía. En la actualidad la pa-
ciente presenta leves molestias digestivas y
sigue controles habituales.
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Tres casos de enfermedad
inflamatoria intestinal a
partir de un tratamiento
antidepresivo con
paroxetina
Introducción. La depresión es uno de los
problemas más frecuentes en la consulta
del médico de asistencia primaria, debido a
que al menos un 20% de los individuos de
la población general presentarán a lo largo
de su vida, algún episodio de depresión1.
En el ámbito de estudio ya se efectuó con
anterioridad un diagnóstico de salud co-
munitario sobre problemas de salud men-
tal, y se evidenció después de administrar-
les el test de Goldberg, que un 20% de la
población estudiada tenía depresión2. La
población asignada al área básica de salud
es de 21.200 personas, y en una de las uni-
dades asistenciales que atiende a 1.850 pa-
cientes de 15-95 años de edad se efectuó
un estudio sobre la prevalencia de depre-
sión en la población atendida, y se encon-
tró que estaba afectada un 40%3.
Por otra parte, en un estudio posterior se
constató que un 30% de los pacientes de-
presivos era tratado con paroxetina por
parte del facultativo de esta unidad asisten-
cial4. Los efectos secundarios más frecuen-
tes fueron intolerancia gastrointestinal, que
en el 80% de los casos se manifestó como
náuseas o vómitos, y un 30% con trastornos
en la defecación, tales como aumento del
número de deposiciones y en algunos casos
diarrea importante, que incluso motivó la
supresión del tratamiento.
Casos clínicos. Entre los casos con efecto
secundario de diarrea se detectaron 3 casos
de enfermedad inflamatoria crónica intes-
tinal. Dos de éstos precisaron tratamiento
con corticoides durante varios meses sin
observarse mejoría del cuadro, debiéndose
incluso administrar posteriormente inmu-
nosupresores en los 2 casos y llegando a
precisar uno de ellos resección intestinal.
Estos 2 casos tenían confirmación diag-
nóstica con biopsia de enfermedad de
Crohn, pero el tercero sólo fue diagnosti-
cado de enfermedad inflamatoria intestinal
inespecífica, pero precisó también resec-
ción quirúrgica de urgencia. Los 3 casos
tuvieron una evolución tórpida, con un pe-
ríodo muy largo de meses de recuperación.
Discusión y conclusiones. Dado el amplio
manejo de los antidepresivos inhibidores de
la recaptación de la serotonina en la asis-
tencia primaria, frente a los antidepresivos
más antiguos como los tricíclicos o incluso
los inhibidores de la monoaminooxidasa5,
en función de su mejor manejabilidad en la
práctica clínica diaria, por la presentación
de efectos secundarios menos peligrosos, tal
vez cabría plantearse una revisión de si es-
tos antidepresivos son tan inocuos como
parecen, para lo cual haría falta estudios
más complejos. Se consultó este efecto a la
Comisión de Vigilancia Farmacológica de
Palabras clave: Hemangioma gigante.
Dispepsia. Tratamiento.
Figura 1. RMN hepática con contraste. Se observan 4 lesio-
nes hepáticas focales. La de mayor tamaño comprime cur-
vatura menor gástrica.
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la zona, que solicitó que se declararan estos
efectos secundarios, a pesar de no haber en-
contrado otros casos en toda la bibliografía
revisada, porque a pesar de ello no parecía
atribuible al azar la aparición de enferme-
dad inflamatoria intestinal de tipo crónico
en los 3 casos descritos, y aunque deberían
efectuarse estudios en función de su posible
efecto-causalidad, este posible efecto debe-
ría ser considerado por el médico al prescri-
bir la paroxetina como antidepresivo, uno
de los más frecuentemente utilizados en la
asistencia primaria.
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La evaluación posgraduada
de los MIR de medicina de
familia
Sr. Director: He leído atentamente el ar-
tículo titulado «Evaluación de la formación
posgraduada, certificación y recertificación
profesional de los médicos de familia en
diferentes países (Reino Unido, Estados
Unidos, Canadá, Países Bajos, Australia y
España)», cuyo autor es A. Martín Zurro1.
En primer lugar, desearía felicitar al autor por
el interesante contenido del artículo. Con
ánimo de enriquecimiento, desearía realizar
algunas aportaciones que ayuden, tal y como
propone el Dr. Martín, a «dar los pasos jun-
tos, sin enfrentamientos ni oportunismos».
En primer lugar, aclarar que el número de
unidades docentes es de 98 y no «alrededor
de 150», como dice el autor. La cifra de 149
correspondería al número de comités de
evaluación, ya que cada unidad puede po-
seer más de un comité dependiendo de la
zonificación.
En segundo lugar, hay que dejar constancia
de que el Libro del especialista en formación
no lo instauró el Consejo de Especialidades
Médicas, sino que fue la Orden Ministerial
de 22 de junio de 1995 la que, en su dispo-
sición octava, regula su creación e instaura-
ción, no correspondiendo al residente su
cumplimentación sino a los «responsables
de su formación». El autor comenta que «el
residente puede ser calificado como apto,
destacado o excelente». Realmente, la OM
indica que «si la calificación es apto, ésta
podrá ser de suficiente, destacado o exce-
lente», es decir, la situación de apto posee
tres posibles calificaciones2.
Por otra parte, a mi juicio se producen al-
gunos importantes errores al hablar de la
prueba final realizada a la primera promo-
ción de residentes. No se ajusta a la reali-
dad que fuera el Consejo Nacional de Es-
pecialidades Médicas el que realizara una
prueba. El Consejo sólo dictaminó que en
aquellas promociones que se produjeran
más de un 20% de «excelentes» se debía re-
alizar una prueba final sin detallar el mo-
delo. Fue la Comisión Nacional la que, an-
te una cifra del 40,1% de propuestas de
«excelentes», asesoró al Ministerio de Sani-
dad en el sentido de que dicha prueba sólo
era aceptable que fuera tipo ECOE.
La Subdirección General de Formación Sani-
taria determinó que así fuera, publicó un con-
curso que fue «ganado» por semFYC, encar-
gada pues de realizar la prueba y no el
Consejo Nacional3.
Un aspecto que es imprescindible aclarar es
que de todo el proceso evaluativo, sin duda
alguna fue la prueba ECOE el menos discu-
tido y criticado, y así lo constató la inmensa
mayoría de los coordinadores, apareció en
prensa e incluso se refrendó mediante en-
cuestas a los residentes candidatos4,5. Fueron
y son, sin lugar a duda, las manifiestas debili-
dades de los instrumentos de evaluación con-
tinuada las responsables de la «contestación
producida entre residentes y docentes», y así
quedó constatado en las reuniones de coordi-
nadores celebradas los años 1998, 1999 y
2000. Por otra parte, la prueba llevada a cabo
por la semFYC fue alabada incluso por el
Centro de Evaluación de la Universidad de
Laval (Québec, Canadá), institución con am-
plia trayectoria y prestigio en evaluación6.
Por último, constatar que la mayoría de do-
centes coincidimos con el autor en la nece-
sidad de clarificar los procesos evaluativos
de posgrado y los sistemas de certificación
y recertificación. En ambos casos se tendrá
que conjugar la tal vez «fría objetividad» de
los modelos centralizados con la, en algu-
nas ocasiones, «peligrosa proximidad» de
algunos modelos localistas.
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